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EPIDEMIOLOGIE 
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Epidemiologie c’est une science qui etudie, au sein de populations w 

(humaines, animates, voire vegetales), la frequence et la repartition 
des problemes de sante dans le temps et dans 1‘espace, ainsi que 
le role des facteurs qui les determined. 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 


I. OBJECTIFS THEORIQUES: 

1. Definir les termes suivants : 

1.1. Epidemiologie : 

- Epidemiologie 

- Endemie 

- Pandemie 

- Prophylaxie 

1.2. Chaine de transmission des maladies 

- Reservoir de germe 

- Porteur de germes 

- Vehicule de germes 

■ Hote 

■ Vecteur 

1.3. Prevention primaire, secondaire, tertiaire, prophylaxie 

1 .4. Declaration des maladies 

1.5. Eviction scolaire 

1.6. Isolement 

1.7. Enquete epidemiologique 

1.8. Depistage 

2. Definir l’objet et le domaine de 1’ epidemiologie 

3. Etablir un schema illustrant la chaine de transmission des maladies contagieuses 

4. Citer les principaux agents de transmission des germes 

5. Expliquer les 2 modes de transmission des maladies contagieuses 

6. Etablir une liste d’au moins 10 facteurs favorisant la propagation des maladies contagieuses 

7. Citer les maladies contagieuses et infectieuses a declaration obligatoire 

8. Citer les maladies qui doivent etre declares par le chef de secteur 

9. Expliquer la procedure de declaration des maladies contagieuses au Maroc 

10. Decrire les buts de l’enquete epidemiologique 

11. Decrire les differents types d’enquetes epidemiologiques 

12. Decrire la procedure du deroulement de l’enquete epidemiologique en cas d’epidemie et sur un 
cas individuel 

1-12 Attribuer le code OMS a chacune des maladies a declaration obligatoire 

II. OBJECTIFS PRATIQUES ET DE COMMUNICATION: 

1. Etablir et transmettre les formulaires de declaration des maladies transmissibles 

2. Mener une enquete epidemiologique sur une maladie transmissible 

3. Effectuer la disinfection au lit de la chambre et des objets ayant servi au malade contagieux 

4. Informer la population sur les moyens de transmission et de prevention des maladies 
contagieuses 

5. Expliquer a l’entourage du malade les mesures a prendre en cas d’isolement a domicile 

6. Surveiller les malades contagieux isoles a l’hopital ou a domicile 

7. Participer a la surveillance epidemiologique des maladies a programmes 
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1/ EPIDEMIOLOGIE 


INTRODUCTION: 

L'epidemiologie est I'etude de la repartition et des determinants des 
evenements de sante dans les populations. 

L'etymologie d'"epidemiologie" (grec epi = au-dessus, parmi ; demos = 
peuple, district ; logos = mot, discours) suggere qu'elle s'applique seulement 
aux populations humaines. Mais le terme est largement utilise dans des 
etudes sur des populations animales ("epidemiologie animale"), bien que le 
terme "epizootiologie" soit disponible, et a toujours ete applique a des etudes 
sur des populations vegetales ("epidemiologie botanique"), le terme 
epiphytologie n'est pas employe (en frangais en tous cas). 

Quoique la reconnaissance de l'epidemiologie comme champ d'etude soit 
relativement recente, l'epidemiologie a ete I'un des piliers de la sante 
publique et de la medecine a travers I'histoire. 

HISTORIQUE: 

Le Dr John Snow est celebre pour avoir endigue en 1854 une epidemie de 
cholera dans le district de Soho a Londres. II a identifie une pompe a eau 
publique de Broad Street comme etant la cause de I'epidemie, et en 
supprima le manche, ce qui mit fin a I'epidemie. 

Cela constitue un evenement majeur de I'histoire de la sante publique, et 
peut etre considere comme I'acte fondateur de la science de l'epidemiologie. 
Un autre progres fut la publication en 1956 des resultats de I'etude des 
medecins britanniques, Doll et Bradford Hill en particulier, qui fournit un 
support statistique a la suspicion du lien entre le tabagisme et le cancer du 
poumon. 
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1. DEFINITIONS: 

1.1. Epidemiologie : 

L’Epidemiologie a connu un developpement considerable et constamment 
grandissant depuis I’antiquite. Elle s’est installee comme une science qui 
etudie la distribution et les causes, a la fois des maladies contagieuses et les 
maladies chroniques non transmissibles. 

Durant le 20® me siecle, I’epidemiologie a vu s’elargir son champ d’action a 
tous les domaines de la sante publique et de la medecine clinique. 

Definition: L'epidemiologie est I’etude des distributions et des 
determinants relatifs des etats de sante dans une population specifique, 
et (’application de cette etude pour le controle et la prevention des 
problemes de sante. 


1.2. Classification des phenomenes de masse : 

s Epidemie : 

Definition: Une epidemie represente I’apparition d’une serie de cas, 
comparables au point de vue caractere et cause (origine) et en nombre 
nettement au-dela des attentes habituelles. 

II est par consequent, indispensable d’avoir les taux habituels 
(comparatifs) pour juger du caractere anormal ou non de la situation. 

Par exemple, un cas de fievre jaune apparaissant dans un endroit ou cette 
maladie n’existe pas habituellement cree une urgence epidemiologique. 

Par contre, des variations plus considerables de la meme maladie dans un 
pays ou celle-ci existe a I’etat endemique ne representent pas un 
changement de la situation epidemiologique. 

L’epidemie est un phenomene de masse (concentration de sujets malades), 
limite du point de vue temps et espace. Des cas multiples apparaissent par 
exemple dans une localite et disparaissent au bout d’un certain temps 
(intoxication alimentaire, fievres eruptives chez une population infantile). 
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Le meme phenomene chez les animaux se nomme epizootie (exemple: la 
grippe aviaire). 
s Pandemie : 

Definition: C’est un phenomene de masse (concentration de sujets 
malades) limite dans le temps mais pas dans I’espace. 

L’espace illimite est represente par le cas ou la maladie se propage dans 
toute la population, ou plusieurs continents et leurs populations 
respectives sont atteints par le phenomene etudie. 

Les apparitions soudaines et recentes de la grippe sur plusieurs continents 
et sa disparition quelques mois plus tard en sont des illustrations. 

Chez les animaux, on parle de panzootie. 
s Endemie : 

Definition: II s’agit d’un phenomene de masse illimite dans le temps et 
limite dans I’espace. 

Temps illimite signifie, presence de nombreux cas de maladie pendant 
plusieurs decennies affectant en general plusieurs generations 
successives. 

La malnutrition ou le trachome sont endemiques dans les regions sous 
developpees. 

Selon les conditions de propagation, la meme maladie peut apparaitre 
sous plusieurs formes. Le cholera est endemique en Asie du Sud mais 
peut apparaitre sous forme epidemique ailleurs. 

La grippe peut se propager de fagon epidemique ou pandemique. 

Une enzootie est I’equivalent chez les animaux. 



temps 

espace 

epidemie 

limite 

limite 

pandemie 

limite 

illimite 

endemie 

illimite 

limite 
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2. OBJET ET DOMAINE DE L’EPIDEMIOLOGIE: 

2.1. Objet de I'epidemiologie: 

L’epidemiologie contemporaine est basee sur 2 principes fondamentaux: 

1 . La maladie chez I’Homme n’est pas due au hasard ; 

2. La maladie chez I’Homme a des facteurs etiologiques et des facteurs 
preventifs, qui peuvent etre identifies par des investigations dans la 
population generale, ou chez des groupes de personnes, a des places 
et a des periodes differentes. 

Ainsi, la definition la plus pratique de I’epidemiologie est la suivante : 

« C’est I’etude de la distribution et des determinants de la frequence 
des Maladies ou des phenomenes de sante » (MAC MAHON - 1 960) 
s La demarche epidemiologique : 

Cette definition contient 3 notions essentielles de la demarche 
epidemiologique : 

> La frequence: c’est I’etape de la quantification de la survenue ou 
de I’existence de la maladie dans la population; 

> La distribution : elle permet de repondre a 3 questions capitales 
au cours du raisonnement epidemiologique : 

Qui fait la maladie ? (Personne) 

Ou survient la maladie ? (Lieu) 

Quand survient la maladie (Temps) 

> Les determinants : En comparant les frequences selon les 
caracteristiques de distribution de la maladie on est amene a 
repondre a une 4® me question : 

Pourquoi il y a cette distribution de la maladie ? 

Pour cela, et sur la base des differences de frequences constatees, on 
emet des hypotheses sur les facteurs possibles qui determined la 
repartition de la maladie (facteurs de risque ou de protection). Une fois 
I’hypothese formulee on doit la tester. 
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Ainsi le processus du raisonnement epidemiologique commence par la 
suspicion du role possible joue par un facteur particulier dans la survenue 
ou I’existence de la maladie, ce qui conduit a la formulation d’une 
hypothese. Cette hypothese est testee par des etudes 
epidemiologiques. 

La collection et I’analyse des donnees au cours d’une etude 
epidemiologique conduit a determiner s’il existe d’une association 
statistique entre la maladie et le facteur de risque. 
s Classification des etudes epidemiologiques : 

Les etudes epidemiologiques peuvent etre classees selon 
plusieurs parametres : 

■ Selon le temps : 

• Etude prospective : Le groupe selectionne pour I’etude est 
suivi dans le futur; 

• Etude retrospective : L’enquete s’interesse aux conditions 
passees du groupe etudie; 

• Etude transversale : L’enquete ne s’interesse qu’aux 
conditions du groupe etudie au moment precis de I’etude. 

■Selon I’element de depart de I’etude : 

• Etude de Cohorte : On commence par reperer les personnes 
qui sont exposees a un facteur de risque et celles qui ne le 
sont pas, ensuite on cherche si elles ont developpe la 
maladie ou on les suit pourvoir si elles vont la developper. 
Autrement dit, dans I’etude de cohorte on commence par 
determiner I’exposition ensuite on cherche Tissue. 

Les etudes de cohorte peuvent etre prospectives ou 
retrospectives. 

• Etude Cas-Temoins : lei a Tinverse de T etude de cohorte, on 
commence par chercher ceux qui ont la maladie (cas) et 



ceux qiu ne I’ont pas (les temoins), ensuite on determine 
leur statut vis-a-vis de I’exposition au facteur de risque. 

■ Selon Pobjectif de Petude : 

• Les etudes descriptives : 

Elies s’interessent aux mesures de frequence et de 
distribution des phenomenes de sante. C’est a la base des 
resultats de ces etudes qu’on arrive a formuler les 
hypotheses sur I’origine des maladies (exemple les etudes 
de prevalences). 

• Les etudes analytiques : 

Elies permettent de verifier les hypotheses formulees au 
cours de I’etude descriptive (exemple les etudes de 
cohortes, les etudes cas-temoins). 

S Les mesures de frequences : 

■ Notions de base : 

> Ratio : C’est le rapport entre deux nombres qui n’ont aucune relation 
commune. 

II s’exprime sous la forme : 

X 

RATIO = 

Y 

Exemple: Pour les cas cumules du SIDA au Maroc, le sex-ratio M/F = 
127/36 ou 3,53 pour 

1 , c'est-a-dire 3,53 cas masculins pour 1 cas feminin. 

> Proportion : 

C’est un type particulier du ratio ou le numerateur est compris dans le 
denominates. 

II est exprime generalement en %. 

A 

PROPORTION = 

A + B 
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Exemple : au Maroc, la proportion des cas de Sida de sexe masculin par 
rapport au nombre de cas de Sida cumule est: 127/163 = 0,77 = 77% 

> Taux : 

C’est une forme particuliere de proportion qui renferme la notion de temps. II 
exprime la vitesse de changement d’un phenomene dans le temps. 

Nombre de cas survenus au cours d’une periode donnee 

TAUX = X K 

Population a risque au cours de cette periode donnee 
Le taux s’exprime sous la forme 1 0 a . 

Exemple : au Maroc, en 1992 il y a eu 651 cas de cholera dont 58 sont 
decedes. Don le taux de letalite parmi les cas de cholera en 1992 est : 
58/651 = 0,089 = 8,9% 


■ Mesure de la morbidite: 

> La prevalence: c’est le nombre total de cas existant dans une 
population donnee a un temps determine. 

Nombre de cas existant 

P = X K a un instant precis 

Population totale 

Exemple : la prevalence du SIDA au Maroc etait le 30/09/93 de : 60/25 
000 000 = 0,24/100 000 hab. ou 2,4 pour 1 000 000 hab. 

> L'incidence : c’est le nombre de nouveaux cas survenant dans 
une population donne durant une periode donnee. 

Exemple : l’incidence du SIDA au Maroc etait de 30 cas en 1992. 

Taux d’incidence : 

Nombre de nouveaux cas 

Tl = par unite de temps 

Population totale 
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Exemple : en 1992, le taux d’incidence du SIDA au Maroc est : 1 ,2/1 000 000 
/an 


> Le taux de letalite : C’est la proportion des deces parmi les sujets 
atteints d’une maladie specifique. 

Nombre de deces parmi les malades 

TL= X 1 0 a 

Nombre total des malades 

Exemple : Si parmi les 100 cas d‘une GEA 15 sont decedes, le TL est : 
15/100 = 15% 

> Taux de mortalite,: 

o Taux brut de mortalite: c’est le nombre de deces pendant une 
periode definie sur la population totale 
o Taux de mortalite specifique : c’est le taux de mortalite 
specifique d’un sous groupe de la population, tel que par 
groupe d’age (taux de mortalite infantile). 

s Sources des donnees en epidemiologie : 

Les principales sources des donnees epidemiologiques sont celles faites de 
fagon routiniere. Ces donnees fournissent des indications grossieres sur 
I’existence et la frequence de survenue des maladies, et sur leur 
epidemiologie descriptive. En realite il existe un large eventail de sources de 
donnees epidemiologiques mais qui sont en pratique peu, ou pas du tout, 
exploitees. 

Les sources des donnees de surveillance sont representees par : 

> Declaration des deces 

> Declaration des maladies 

> Declaration des epidemies 
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> Rapports des enquetes sur les epidemies 

> Rapports des enquetes autour des cas 

> Declarations et rapports des laboratoires 

> Les etudes epidemiologiques 

> Donnees demographies 

> Donnees environnementales, etc. ... 

s La surveillance epidemiologique: 

> Definition : 

C’est le pointage continu de tous les aspects de survenu et de 
propagation d’une maladie qui sont pertinents pour instaurer des mesures de 
controle efficaces. 

En pratique, la surveillance est un processus systematique, continue, 
compose de 4 activites principales : 

1) Collecte de donnees pertinentes sur une population et une region 
specifiques 

2) Regroupement et tabulation de ces donnees sous une forme 
significative et exploitable 

3) Analyse et interpretation des donnees 

4) Dissemination des donnees et des resultats aux services et 
personnes interesses. 

> Fonction de la surveillance : (OMS) 

o Mesure systematique des parametres de la sante et de 
I’environnement des populations 

o Confrontation et interpretation des donnees afin de detecter 
d’eventuelles modifications de I’etat de sante et de I’environnement. 

> Objectif de la surveillance : 

Le principal objectif de la surveillance est la detection des changements 
de distribution ou de tendance des maladies dans le temps et dans I’espace, 
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afin d’entreprendre des investigations ou des mesures de controle efficaces, 
et efficientes. 

> Types de surveillances : 
o Surveillance active 
o Surveillance passive 

o Surveillance sentinelle : surveillance speciale 

S Place de I’epidemiologie en sante publique : 

L’epidemiologie moderne est devenue un outil indispensable au clinicien 
pour mieux orienter ses moyens diagnostiques et therapeutiques, et a 
I’administrateur pour gerer ces ressources de maniere rationnelle. 

Par sa composante descriptive (sur I’etat sanitaire de la population et sur 
le biotope), I’epidemiologie constituent I’une des bases de la politique 
sanitaire du pays (prevision des besoins). Les donnees sur les tendances 
de la mortalite et de la morbidite permettent de determiner I’importance et 
I’impact du phenomene de sante dans la population ; ainsi il permettent 
d’etablir les priorites des domaines d’intervention, et le type d’infrastructure 
et de moyens de soins necessaires. 

Par sa composante analytique, I’epidemiologie permet d’orienter et de 
rationaliser les mesures de controle et de prevention a entreprendre. 
Globalement, I’epidemiologie intervient dans les etapes decisives de tout 
programme de sante publique, de sa planification jusqu’a son evaluation : 
o Identification des problemes et des besoins 
o Etablissement des priorites 

o Evaluation du deroulement et de I’efficacite du programme de sante 
(resultats). 
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2 . 2 . 


Domaines de I'epidemiologie: 


Le champs d’interet de I’epidemiologie a commence par les maladies 
infectieuses durant la 2® me moitie du 19® me siecle. 

II s’etend maintenant aux maladies chroniques, a la biologie humaine 
(croissance, reproduction), aux methodes de diagnostic et de traitement, aux 
essais therapeutiques des medicaments, aux methodes pronostiques et 
meme a I’administration des services de sante. 

> Le role de I’epidemiologie dans le choix des methodes 
diagnostique : 

L’epidemiologie a pour role d’evaluer et de choisir les divers moyens de 
diagnostic, par la comparaison du moyen diagnostique concerne a une 
methode diagnostique de reference.. 

> Le role de I’epidemiologie dans la connaissance, la definition et la 
classification des maladies: 

L’epidemiologie contribue par revaluation des methodes diagnostiques, 
par I’etude du cours naturel et du pronostic des maladies a mieux les 
connaitre, les definir et les classer. 

> L’ampleur des maladies et de la sante dans les populations : 
L’epidemiologie identifie I’ampleur des maladies a travers un calcul du 
nombre de cas diagnostiques et decedes repertories dans une population. 

> Identification des groupes a risque particulier permettant 
d’envisager des programmes de sante communautaire 

> Decouvrir la cause de I’apparition de la maladie et de sa 
persistance 

> Evaluer I’efficacite des programmes de sante 

L’evaluation en epidemiologie s’interesse souvent a I’efficacite et a 
I’efficience. 

> La surveillance epidemiologique dans des conditions naturelles 
mouvantes : 


14 



L’epidemiologie est concernee par une surveillance continue des 
populations pour detecter la survenu d’une maladie et I’eclosion d’une 
epidemie. 


3. Enquete epidemiologique (approche a I'investigation d'une 
epidemie): 

La methode d’investigation d’un episode epidemique peut etre resumee en 
10 etapes groupees en 2 phases successives : 

> La lere phase est descriptive et comporte : 

• L’affirmation de I’episode epidemique ; 

• La confirmation du diagnostic ; 

• La definition et le decompte des cas ; 

• L’organisation des donnees en termes de temps, de lieu et de 
caracteristiques individuelles. 

A I’aide de ces informations descriptives, on doit emettre des hypotheses sur 
la source et le mode de contamination. 

> La 2eme phase fait appel aux methodes de I’epidemiologie 
analytique et repose sur : 

• La confirmation d’hypotheses pouvant expliquer I’exposition specifique 
impliquee dans la survenue de la maladie, 

• La confrontation de I’hypothese retenue avec les faits observes, 

• Le developpement d’une etude epidemiologique analytique 
complementaire, 

• La redaction d’un rapport scientifique et la mise en place de mesures 
de lutte et de 

prevention. 

ETAPE 1: Affirmer I’existence de I’episode epidemique 

La confirmation d’un episode epidemique repose sur I’observation d’un 
nombre de cas superieur au nombre de cas attendus pendant la meme 
periode au sein de la meme population et dans la meme region. Les donnees 
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de surveillance epidemiologique hebdomadaire ou mensuelle permettent 
souvent cette comparaison. Mais, il faut toujours verifier cette augmentation 
par la consultation de plusieurs sources d’information. 

ETAPE 2: Confirmer le diagnostic 

II est indispensable de confirmer le diagnostic clinique et puis faire les 
investigations biologiques necessaires : serologie, Isolement de I’agent 
causal, etc. II n’est pas necessaire de confirmer tous les cas ; si la plupart 
des malades presentent des signes cliniques similaires la confirmation du 
diagnostic pour 15 a 20% suffit. 

ETAPE 3: Definir et compter les cas 

• Definition d’un cas : C’est la base de I’investigation. Elle repose sur des 
criteres cliniques et/ou biologiques ainsi que sur la precision des notions de 
temps, de lieu et de caracteristiques des personnes. Souvent on a recours a 
plusieurs definitions : cas suspect, cas probable, cas certain. 

II faut toujours prendre en consideration la sensibilite et la specificite d’une 
definition de cas. Une definition tres sensible aura comme avantage la 
detection de la plupart des cas ; mais elle va inclure meme des faux positifs. 
Une definition tres specifique ne va identifier que les cas presque certains. 

• Compter les cas : On commence par la recherche des cas de fagon active 
; parfois on fait appel a des enquetes pour identifier les cas. En meme temps 
on collecte des informations demographiques (age, sexe, taille de la 
population, etc.). Puis on decompte les cas et on calcule des taux d’attaque. 
ETAPE 4: Organiser les donnees en termes de temps, de lieu et de 
caracteristiques individuelles. 

• Le temps : La courbe epidemique represente la distribution des cas d’une 
epidemie en fonction du temps, souvent selon la date de debut des 
symptomes. Elle a pour but : 

- de mesurer son importance, 

- d’apprecier son evolution, 

- de determiner la periode probable de I’exposition, 
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- de determiner le type d’epidemie : source commune, transmission de 
personne a personne, mixte... 

• Le lieu : la distribution geographique des cas permet d’identifier les zones a 
risque. 

• Les caracteristiques individuelles : La description des caracteristiques : 
age, sexe, religion, niveau socio-economique, etc. aide a dresser le portrait 
particulier des cas. L’examen des taux specifiques permet d’identifier des 
groupes a risque. 

ETAPE 5: Determiner qui est a risque 

Les donnees descriptives fournies par les 4 premieres etapes peuvent 
souvent preciser les sous-groupes de la population ayant un risque eleve de 
developper la maladie. Neanmoins, quel que soit le degre de presomption, il 
faut confirmer les hypotheses au cours de la phase analytique. 

ETAPE 6: Tester les hypotheses. 

• L’approche cas- temoins : comparaison d’un groupe de cas (malades) et 
de temoins en ce qui concerne leur exposition a un facteur. 

• L’approche de cohorte : comparaison des taux d’attaque observes parmi 
les exposes et les non exposes. 

ETAPE 7: Confronter I’hypothese retenue avec des faits etablis 

Apres I’utilisation des methodes epidemiologiques et des tests statistiques il 
faut confronter I’hypothese retenue avec des donnees cliniques, les resultats 
de laboratoire et d’autres connaissances. Les donnees cliniques, biologiques 
et epidemiologiques doivent etre coherentes. 

ETAPE 8: Developper une etude plus approfondie 

Si les resultats de la premiere etude ne sont pas concluants, le 

developpement d’une etude plus approfondie est souvent necessaire. 

ETAPE 9: Rediger un rapport d’investigation 

Etape capitale qui documente I’investigation, ses resultats et les 

recommandations. 
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Le rapport doit comprendre la methode utilisee, les resultats et les 
recommandations pour la mise en place des mesures de lutte et de 
prevention. 

ETAPE 10: Mettre en place des mesures de lutte et de prevention 

Cette etape releve de la responsabilite des autorites sanitaires en utilisant les 
recommandations formulees par les enqueteurs ; souvent on n'attend pas la 
fin de I’enquete pour formuler les recommandations et mettre en place des 
mesures de lutte et de prevention. 
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!!/ LA CHAINE DE TRANSMISSION DES MALADIES 


Introduction: 

Les maladies infectieuses sont provoquees par la penetration dans 
I'organisme d'agents biologiques pathogenes (microbes) qui se multiplient et/ 
ou secretent des toxines. 

Pour qu'il y ait infection, il faut d'une part un agent infectieux et d'autre part 
que cet agent infectieux ait une interaction avec un hote. Toute interaction 
entre un agent infectieux et un hote n'aboutit pas a une infection car dans la 
grande majorite des cas il se cree un equilibre entre les forces en presence 
et cet equilibre aboutit a une colonisation de I'hote par differents germes, 
ceci sans infection. Pour qu'il y ait infection, il faut qu'il y ait une rupture de 
cet equilibre. 

1. DEFINITIONS: 
s Agent causal: 

> C’est un organisme capable de produire une infection chez un 
sujet 

> II existe differents agents infectieux (microbes ou micro- 
organismes) classes dans 

differentes categories (families). Les principales categories sont : 

■ les bacteries, 

■ les virus, 

■ les champignons, 

■ les parasites. 



Bacteries (Strep tocoque) 



Virus (srippe) 


Tous les micro-organismes (germes) n’ont pas les memes capacites a 
provoquer des infections, certains etant pratiquement toujours associes a des 
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manifestations cliniques (maladies) alors que d’autres ne provoquent 
qu’exceptionnellement des maladies. 

Les prions bien que ne faisant pas partie des microbes (germes) sont 
responsable de maladies infectieuses transmissibles. 

Un agent infectieux opportuniste est un germe qui est habituellement peu 
agressif mais qui peut le devenir et provoquer des infections graves dans 
certaines circonstances, en particulier chez des patients presentant une 
alteration des defenses immunitaires (exemple: Pneumocystis carinii 
provoque des pneumonies chez le patient VIH). 

S Reservoir du germe: 

On va retrouver les agents infectieux dans differents types de reservoirs 
(endroit ou le germe se multiplie et se maintient). Les differents reservoirs 
sont I'homme, I'animal et I'environnement (eau, air, surfaces). 

Les reservoirs des micro-organismes peuvent done etre endogenes (germes 
se trouvant chez le patient) ou exogenes (germes se situant dans 
I’environnement du patient). 

Les notions de reservoir endogene et exogene sont importantes a 
connaitre car elles permettent d'agir de fagon differente dans les mesures de 
prevention. 

^ L’Hote: 

L’hote peut etre I’Homme ou I’animal y compris les insectes qui peuvent 
heberger I’agent infectieux. II peut etre intermediate ou definitif. 

L'hote (I’homme) possede une serie de mecanismes de defense dont les 
principaux sont les barrieres anatomiques (peau et muqueuse), I'immunite 
naturelle (cellules sanguines, anticorps) et la flore normale. Les defenses 
immunitaires peuvent etre alterees par certaines maladies (neoplasie, 
maladies congenitales, maladies immunologiques) ou par certains 
medicaments [steroi'des (cortisone), immunosuppresseurs]. 

S Le porteur du germe: 

Ce sont des sujets hebergeant des agents infectieux sans presenter de 
symptomes cliniques. Plusieurs types de porteurs de germes peuvent exister: 

■ Porteurs precoces 

■ Porteurs convalescents 

■ Porteurs sains 

S Le vecteur: 

Tout animal invertebre capable de transmettre un agent infectieux d’un sujet 
infecte a un hote receptif par inoculation ou par depot sur la peau ou une 
muqueuse, sur les aliments et sur d’autres objets (Anophele). 
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S Le vehicule: 

Tout objet (instrument) ou substance (eau, aliments, lait, produits biologiques, 
compris le serum et le plasma) qui servent d’intermediaire a la transmission 
d’un agent infectieux a partir d’un reservoir a I’hote receptif par ingestion ou 
par depot sur la peau ou sur les muqueuses. 

2. SCHEMA DE TRANSMISSION DES GERMES: 



Source 


Hote 

d’ infection 


receptif 


3. MODES DE TRANSMISSION DES MALADIES CONTAGIEUSES: 

2.1. Transmission horizontale: 

S Contact direct 

Par le contact physique (toucher, baisers, relations sexuelles), sans 
I’intermediaire d’objet. 

Exemple: Herpes, gonorrhee, syphilis, condylomes 

S Contact indirect 

Transmission par I’intermediaire d’un objet inanime (mouchoir de 
papier, serviette, couche, jouet, piece de monnaie, thermometre) 

Ex : rhume 

■ Transmission par gouttelettes: Gouttelettes de mucus 
macrogouttelettes) qui parcourent de courte distance : moins d’un 
metre 

Ex : Grippe, meningocoque, coqueluche 

■ Transmission aerienne: Fines gouttelettes qui restent en 

suspension 

dans I’air. Ces fines gouttelettes peuvent parcourir plus d’un metre 
Ex : tuberculose, rougeole 

■ Transmission par un vehicule: Aliment (salmonella), eau 

(giardia, 
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coliforme), air (Legionnellose, aspergillus) 

■ Transmission par un vecteur: Animal (rage, salmonellose), 
piqure 

d’insectes (malaria, maladie du sommeil) 

2.2. Transmission verticale: Transmission de la mere a son enfant 
s Pendant la grossesse (rubeole,CMV) 

S A I’accouchement (herpes, VIH, hepatite, Streptocoque groupe B) 
S Par I’allaitement maternel (VIH) 


4. FACTEURS FAVORISANT LA PROPAGATION DES MALADIES 
CONTAGIEUSES: 

L'homme est colonise par une flore tres large et diversifiee appelee flore 
normale. II existe entre la flore et I’hote un equilibre qui peut etre rompu 
dans des circonstances particulieres. Cette rupture d'equilibre permet la 
colonisation (I'acquisition) par de nouveaux germes. Ce risque de 
colonisation va dependre : 

1 . Type d’infection (ouverte ou fermee) ; 

2. Les caracteristiques de I ‘agent causal (pouvoir pathogene ou 
toxigenese); 

3. La contagiosite de la maladie; 

4. L’existence des maladies intercurrente ; 

5. L’etat de receptivite ou de resistance du sujet: defenses non 
specifiques (mecaniques: revetement cutaneo-muqueux, chimiques: 
acidite, secretoire: lysozyme); immunite innee ou acquise 
(vaccinale); ou d'autres facteurs peuvent intervenir dans la 
receptivite: age; race, etc. ... 

6. Les caracteristiques genetiques du sujet; 

7. La profession, type d’exposition; 

8. Le mode de vie et I’alimentation: (surmenage) ; 

9. L’etat physiologique: fatigue, grossesse, puberte, etat nutritionnel; 

10. Les comportements individuels: hygiene individuelle, utilisation des 
soins de sante et de 

I’infrastructure sanitaire, 

11. Niveau d’urbanisation: promiscuite , stress... ; 

12. Niveau de developpement : education, ressources... 

13. Concept des phenomenes de sante: maladie, causes des maladies. 

14. Environnement biologique: dynamique des populations humaines; 

15. Faune et flore: ressources nutritionnelles, vecteurs des maladies; 

16. Le climat. 
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Les infections nosocomiales: 

Les infections nosocomiales sont preoccupantes pour plusieurs raisons: 
morbidity et mortality importante, surcout hospitalier non negligeable et 
emergence de bacteries multi resistantes. 

Une infection nosocomiale est une infection acquise a I'hopital (ou 

tout autre etablissement de soins), et qui n'etait ni en incubation ni 
presente a I'admission du patient. En cas de doute, pour differencier une 
infection communautaire d'une infection nosocomiale, un delai de 48 a 72 
heures est retenu entre I'admission et le debut de I'infection. 
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Ill / LES PHASES D EVOLUTION D UNE MALADIE TRANSMISSIBLE: 


Le developpement d'une maladie infectieuse se deroule en plusieurs etapes: 

1. Une periode d'incubation: 

Generalement silencieuse, elle correspond a la periode qui separe le moment 
ou le germe se fixe sur l'hote et le moment ou celui-ci manifeste les premiers 
signes cliniques de l'infection. 

Cette periode est plus ou moins longue : quelques heures (grippe, Ebola), 
quelques jours (scarlatine), deux a trois semaines (oreillons, varicelle), jusqu’a 
douze semaines pour la rage. 

2 . Une periode d'invasion: 

Presque toujours de courte duree, elle est marquee surtout par des signes 
generaux aux infections et non specifiques (fievre, courbatures, etc.). 

3 . Une periode d'etat: 

Caracteristique de la maladie, le plus souvent elle fait apparaitre des signes 
cliniques specifiques qui conduisent au diagnostic. 

L'infection peut rester locale, par exemple limitee au revetement cutaneo- 
muqueux. Elle se caracterise par une reaction inflammatoire, tumefiante, chaude, 
plus ou moins douloureuse (impetigo, furoncles, anthrax, orgelet, erysipele, etc.). 

L'infection est dite locoregionale lorsque les germes atteignent les relais 
lymphatiques lesquels constituent la deuxieme ligne de defense apres que celles 
des barrieres cutaneo-muqueuses aient ete franchies. Ainsi un furoncle peut 
conduire a des complications regionales telles adenopathies, abces, lymphangites. 
Un panaris peut se compliquer en phlegmon, tumefaction extremement 
douloureuse. 

L'infection peut se generaliser et conduire a une septicemie, c'est-a-dire a un 
envahissement, par voie veineuse, des germes dans tout l'organisme. 
Generalement, les septicemies s’accompagnent de signes generaux graves. 

Manifestations liees a l’infection: 

La presence d’une infection implique l’apparition de signes locaux (signes 
inflammatoires tels que rougeur chaleur et douleur, ganglions) et /ou des signes 
generaux (fievre, frissons chute de la pression sanguine). 
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II survient au niveau du sang des signes biochimiques d’infection avec : 

• Une modification de la formule sanguine( augmentation des 
leucocytes(=leucocytose) ou parfois diminution (=leucopenie), modification de 
leur aspect (polynucleaires neutrophiles avec noyaux en forme de batonnets (= 
deviation gauche) ; 

• Une augmentation de la vitesse de sedimentation (VS). C’est un indicateur 
non specifique de l’inflammation (elevation en cas d’infection mais aussi de 
tumeur, de maladies rhumatismales) et il correspond a la vitesse avec laquelle 
les globules rouges sedimentent dans un tube(tombent au fond du tube) ; 

• Une augmentation de la C-reactive protein (CRP). C’est une proteine produite 
par le foie en cas d’ inflammation et elle se modifie plus rapidement que la VS 
en fonction de revolution clinique. 

• Une bacteriemie. C’est la presence de bacteries dans le sang (confirmee par 
une culture) . Elle n’est pas presente lors de toute infection et peut etre tres 
transitoire. 


IV/ PREVENTION DES MALADIES 


1. Definitions: 

Dans le domaine de la sante, la prevention (du latin proevenire :venir devant) est 
1’ ensemble des mesures destinees a eviter 1’ apparition (prevention primaire) ou 
1’ aggravation (prevention secondaire) d’une maladie ou a en limiter les sequelles 
(prevention tertiaire). 

La prevention est traditionnellement 1’ ensemble des mesures visant a eviter ou a 
reduire le nombre et la gravite des maladies ou des accidents 

On distingue trois niveaux de la prevention: 

V La prevention primaire : tous les actes destines a diminuer 1’ incidence d’une 
maladie dans une population, done a reduire le risque d’ apparition des cas 
nouveaux. II s’agit d’une action en amont de l’apparition de la maladie. 
Exemples: 

■ ameliorer l’etat nutritionnel 

■ la vaccination contre les maladies infectieuses 

■ le port du preservatif pour diminuer le risque lie a un rapport 

■ sexuel lie a un nouveau partenaire 

■ la diminution de l’apport alimentaire de sel pour diminuer le risque 

hypertenseur 

■ l’elimination des risques presents dans l’environnement (sources d’eau 

contaminees) 


25 



■f La prevention secondaire : tous les actes destines a diminuer la prevalence 
d’une maladie dans une population, done a reduire le nombre de malades en 
reduisant la duree devolution. 11 s’agit d’une action se situant au tout debut 
d’une maladie et prenant en compte le depistage precoce et le traitement des 
premiers cas. 

Exemple: Depistage du cancer 

S La prevention tertiaire : tous les actes destines a diminuer la prevalence des 
incapacites 

chroniques ou des recidives dans une population, done a reduire au maximum 
les invalidites 

fonctionnelles et sociales consecutives. 

Exemples: Reeducation apres infarctus du myocarde 


2. Prevention des maladies transmissibles: 

■S Mesures visant la transmission: 

■ Isolement et disinfection 

■ Hygiene corporelle 

■ Hygiene sexuelle 

■ Hygiene de l’eau et de l’environnement 

■ Hygiene de 1’ alimentation 

■ Lutte contre les zoonoses 

■ Lutte antivectorielle 

S Mesures visant a rendre resistants les sujets exposes: 

■ Immunoprophylaxie (vaccination et seroprevention) 

■ Chimioprophylaxie 


3. Moyens de prevention des maladies transmissibles: 

3.1. Prophylaxie: ensemble des mesures medicales et hygieniques 
(sanitaires) visant a: 

■ prevenir (prevention) 

■ limiter le developpement (controle) 

■ faire disparaitre (eradiquer) une maladie. 

3.2. La chimioprophylaxie: consiste en fadministration d'un antibiotique, 
antiviral, 

antifongique ou antiparasitaire, dans le but de prevenir le developpement eventuel 
d'une infection. 

3.3. Isolement: le principe de l’isolement a pour objectif de prevenir la 
circulation des germes par la mise en place de barrieres geographiques et 
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techniques, empechant toutes les formes de contacts possibles entre les patients 
et les sources de colonisation. On distingue 2 types d'isolement: 

• L’isolement septique: c'est un ensemble de mesures visant a etablir des 
barrieres a la diffusion d’ agents infectieux connus ou presumes a des 
indi vidus non infectes et non porteurs, a partir du patient et de son 
environnement immediat, 

• L’isolement protecteur: c'est un ensemble de mesures a mettre en place 
pour eviter la transmission de tout agent potentiellement infectieux a 
des patients immunodeprimes (micro-organismes de 1’ environnement ou 
portes par d’autres patients, les membres du personnel ou les visiteurs). 
L’isolement protecteur est indique pour proteger un patient fragile ou 
immunodeprime (ex: grand brule). Cet isolement consiste a faire 
barriere a 1’ entree des agents infectieux dans 1’ environnement immediat 
du patient. 

/ 

3.4. Eviction scolaire: ce terme signifiant le fait que les enfants atteints de 
maladie contagieuse doivent cesser de frequenter leur ecole pendant une duree 
dependant de la maladie en cause. Les durees d'eviction de certaines maladies 
contagieuses: 

■ Coqueluche : 30 jours a compter du debut de la maladie 

■ Diphterie : 30 jours a compter de la fin de la maladie 

■ Hepatite B : pas d'eviction 

■ Meningite a meningocoque: jusqu’a la fin de la maladie 

■ Oreillons : jusqu’a la fin de la maladie 

■ Poliomyelite : jusqu’a la disparition du virus dans les selles 

■ Pediculose : pas d'eviction si traitement en cours 

■ Rougeole : jusqu’a la fin de la maladie 

■ Rubeole : jusqu’a la fin de la maladie 

■ Scarlatine : jusqu’a la fin de la maladie 

■ Teigne : jusqu’a ce que l'enfant ne soit plus contagieux 

■ Varicelle : jusqu’a ce que les demieres croutes soient tombees 

3.5. Declaration des maladies: 

■ Declaration / Notification: avis ou signalement par un medecin ou tout 
autre personnel de sante de l'occurrence des maladies contagieuses 
indiquees telles que la tuberculose et les infections par le HIV aux 
agences de sante publique indiquees. 

■ Declaration obligatoire: condition legale selon laquelle les types 
designees d'informations recueillis par les professionnels ou les 
institutions, au cours de leurs activites, doivent etre signalees aux 
autorites appropriees. 

■ La declaration obligatoire de certaines maladies permet de mesurer 
1’evolution de l’incidence, de detecter des regroupements de cas et des 
tendances epidemiologiques, d’intervenir precocement pour limiter la 
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diffusion de certains agents infectieux au niveau local, regional ou 
national. 


3.6. Le depistage: le depistage est une action de sante qui consiste a rechercher 
dans une population apparemment saine une maladie non diagnostiquee ou 
asymptomatique en utilisant des tests de detection qui obeissent a un certain 
nombre de criteres de securite, simplicity, acceptability, validity et cout. Ces 
moyens sont utilises de fagon systematique sans signe d'appel clinique dans une 
population definie. 
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IV/ LES MALADIES CONTAGIEUSES A DECLARATION OBLIGATOIRE 


L'objectif de la surveillance epidemiologique est de detecter les changements de 
distribution ou de tendance des maladies selon les caracteristiques de personne, de 
lieu et de temps, afin d’etablir les mesures de controle adaptees. 

Au Maroc, la surveillance epidemiologique repose sur les declarations obligatoires 
d'un certain nombre de maladies aux autorites medicales. Cette declaration est 
reglementee par le Decret Royal n° 554-65 du 17 Rabia I 1387 (26 juin 1967) dont 
les modalites d'application sont fixees par l'arrete Ministeriel n° 683-95 du 30 
Chaoual 1415 (31 mars 1995). 

L'arrete Ministeriel n° 683-95 du 30 Chaoual 1415 (31 mars 1995) rend obligatoire la 
declaration de certaines maladies et la prescription des mesures prophylactiques 
propres a enrayer les maladies. 


Article premier de l'arrete : 

Les maladies dont la declaration est obligatoire en vertu de l'article premier Decret 
Royal n° 554-65 du 17 Rabia I 1387 (26 juin 1967) sont : 

1 . Maladies soumises au reglement sanitaire international : 

V Lapeste 

S La fievre jaune 

V Le cholera 

1. Maladies pouvant donner lieu a des poussees epidemiques : 
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■f La diphterie 
S Le tetanos 

S La poliomyelite et les paralysies flasques aigues 
S Larougeole 
S La tuberculose 
S Le paludisme 
■S La bilharziose 
S La lepre 

■S Le syndrome d'immunodeficience acquise 
S Les urethrites masculines gonococciques et non gonococciques 
S La syphilis primo-secondaire 

S Les infections meningococciques (meningite a meningocoque et 
meningococcemie) 

S Les fievres typhoides et parathyphoides 

■S Les toxi-infections alimentaires collectives (TIAC) 

S La rage humaine 
■S Le trachome 

2. Autres maladies a declaration obligatoire : 

■S Le rhumatisme articalaire aigu ( RAA) 

■S Les leshmanioses 
■S Le charbon humain 
S La brucellose 
S Les hepatites virales 
S La leptospirose 
S Le thyphus exanthematique 
•S La fievre recurrente 
•S La conjonctivite gonococcique 

Article 2 : 

Outre les maladies visees a l'article premier, les maladies de causes connues ou inconnues qui 
presentent une allure epidemique sont egalement a declaration obligatoire. 

Article 3: 

Les declarations prevues par le decret royal n° 554-65 susvise sont faites sur fiche de declaration 
conformement au modele fixe en annexe du present arrete. Ces fiches de declaration sont transmises 
par voie postale au ministere de la sante publique. 

Article 4: 

Les maladies donnant lieu a disinfection obligatoire sont : 

- La peste ; 

- Le cholera ; 

- Les fievres typhoide et paratyphoide ; 

- La tuberculose ; 

- La poliomyelite ; 

- La leptospirose. 

Article 5: 

Les maladies donnant lieu a desinsectisation obligatoire sont : 

- La peste ; 
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- La fievre jaune ; 

- Le cholera ; 

- Le paludisme ; 

- Les leishmanioses ; 

- Les fievres typhoide et paratyphoide 

- Le typhus exanthematique. 

Article 6: 

Les maladies dormant lieu a une deratisation sont : 

- La peste ; 

- La leptospirose ; 

- Les rickettsioses. 


V/ LES PROCEDURES DE DECLARATION DES MALADIES CONTAGIEUES 


Objectif: 

■ Detecter et declarer les 28 maladies a declaration obligatoire pour agir et prevenir les risques d'epidemie, mais 
aussi pour analyser 1'evolution dans le temps de ces maladies et adapter les politiques de sante publique aux 
besoins de la population. 

Definitions 

■ La declaration obligatoire est basee sur la transmission de donnees individuelles a l’autorite sanitaire; 

■ Elle consiste en un recueil exhaustif de donnees, permettant une analyse aussi exacte que possible de la 
situation et de 1’evolution des 28 maladies a declaration obligatoire au Maroc, alln de mettre en place 
des actions preventives et de conduire des programmes adaptes aux besoins de sante publique 

Notification maladie: 

■ Avis ou signalement par un medecin ou tout autre personnel de sante de l'occurrence des maladies 
contagieuses indiquees telles que la tuberculose et les infections par le HIV aux agences de sante 
publique indiquees. 

La declaration obligatoire: 
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■ La declaration obligatoire est basee sur la transmission de donnees individuelles a l'autorite sanitaire. Elle 
consiste en un recueil exhaustif de donnees, permettant une analyse aussi exacte que possible de la situation et 
de 1'evolution des 28 maladies a declaration obligatoire au Maroc; 

■ Elle met en jeu deux procedures dans la transmission des donnees : le signalement et la notification. 
Declaration obligatoire: 

Condition legale selon laquelle les types 
designees d'informations recueillis par les 
professionnels ou les institutions, au cours de 
leurs activites, doivent etre signalees aux 
autorites appropriees 

■ Maladie transmissible : 

Maladie attribuable a un agent infectieux particulier ou a ses produits toxiques, qui survient lorsque cet agent ou 
ses produits sont transmis d'une personne, d'un animal ou d'un reservoir infecte a un hote receptif, soit directement 
ou indirectement par un intermediate vegetal ou animal, un vecteur ou l'environnement inanime 

■ Maladie a declaration obligatoire : 

Maladie jugee suffisamment importante sur le plan de la sante publique pour que Ton rende obligatoire la 
declaration des cas observes aux autorites sanitaires. La declaration de ce type de maladie est imposee par les 
provinces et territoires; la liste des maladies visees peut varier d'une province ou d'un territoire a l'autre. 

■ Modalites de la DO: tout medecin faisant le diagnostic d’un cas doit le declarer a la l’autorite sanitaire; 

■ Les sanctions prevues en cas de non-declaration ne sont jamais appliquees en pratique. 

Les acteurs de la declaration obligatoire: 

■ Les declarants (medecins, biologistes et personnels infirmiers au niveau des hopitaux, cliniques, laboratoires, 
CS, DR): ler maillon de la chaine «declarer, agir prevenir». Leur role est primordial dans le dispositif 
puisqu’ils declenchent et initient la transmission de donnees qui permettra la gestion des risques et la 
surveillance epidemiologique; 

■ Cellules provincial d’epidemiologie: surveiller ces maladies au niveau provincial et agir sur le terrain pour 
prevenir et reduire localement les risques de diffusion des maladies; 

■ ORE: surveiller l'etat de sante de la population au niveau regional et apporter un soutien methodologique aux 
acteurs locaux de la surveillance. Dans le cadre de la surveillance des maladies a declaration obligatoire, 

TORE centralise l'ensemble des donnees, les analyse et les transmet aux pouvoirs publics avec des 
recommandations sur les mesures ou actions a mettre en place; 

■ DELM: decision en matiere de gestion des risques a l'echelon national et definition des politiques strategiques 
en matiere de lutte contre les maladies transmissibles. 

Outils de la surveillance 

■ Fiches de notification des maladies a declaration obligatoire: Deux types de fiches de notification selon les 
maladies a declaration obligatoire existent 

O fiche simple a un feuillet pour toutes les maladies a declaration obligatoire; 

O fiche specifique a certaines maladies: SID A, PFA, Meningite Support informatique: meningites 
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DIAGRAMME DE NOTIFICATION DES MALADIES SOUS SURVEILLANCE 
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V/ LES NORMES DE DECLARATION DES MALADIES 

CONTAGIEUSES 


B-65 Bilharziose 


1- Objectifs de la surveillance : 

- Eliminer la bilharziose, 

- Identifier les zones a haut risque ; 

- Adapter les moyens de lutte au contexte local ; 

- Evaluer l'impact des differentes actions entreprises ; 

2- Definition de cas : 

- Cas suspect : personne presentant une hematurie, 

- Cas probable : ne s’ applique pas, 

- Cas confirme : personne presentant d'oeufs de S. heamatobium dans les urines. 

3- Methode de surveillance : 

- Depistage actif, passif et de masse au niveau des localites et etablissements scolaires situes dans 
les zones a risque ; 

- Enquetes autour de tous les cas depistes ; 

- Surveillance malacologique ; 

- Rapport mensuel (niveau peripherique) et trimestriel (pour le niveau central). 

4- Donnees a recueillir : 

Repartition des cas par secteurs sanitaires, communes, localites, age et sexe. 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats: 

- Taux de positivite par localite; 

- Taux de couverture de la localite par le depistage (actif, passif et enquete de masse) ; 

- Incidence de la maladie chez la population exposee. 

6- Mesures de prevention et de lutte: 

- Depistage et traitement precoce des cas ; 

- Lutte contre le mollusque hote intermediate par des actions physiques et chimiques ; 

- IEC. 
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A23 Brucellose humaine 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances, 

• Detecter et controler les epidemics, 

• Identifier les facteurs de risque, 

• Evaluer les mesures de prevention et de lutte. 

2- Definition de cas : 

Description clinique : 

Fievre d'installation brutale ou insidieuse, intermittente, de duree variable, associee aux signes 
suivants : 

• Sueurs profuses nocturnes, 

• Arthralgies (hanche, genou, epaule, coude), 

• Sensation d'abattement, 

• Anorexie, perte de poids, 

• Cephalees. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic : 

• Test du rose Bengale positif 

• Test de Wright complete par le test indirect de Coombs positif, 

• ELISA positif, 

• Isolement de Brucella. 

Classification des cas : 

- Cas suspect : 

Cas compatible avec la description clinique avec notion d'exposition a un animal ou a un produit 
d'animal suspect ; 

- Cas probable : 

Cas suspect avec test de Rose Bengale positif ; 

- Cas confirme : 

Cas suspect ou probable et 

• Isolement de Brucella ou 

• ELISA positif ou 

• Test Wright-Coombs positif 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification systematique : 

- Immediate des cas suspects, probables ou confirmes, 

- Releve mensuel du SIAAP a la region et au niveau central, 

• Declaration immediate et investigation de toute epidemie 

• Investigation autour du cas index. 


36 


4- Donnees a recueillir : 

Identification, residence, profession et lieu de travail, date de debut et d’hospitalisation, 
classification du cas et issue de la maladie (cf. fiche de declaration d’un cas de zoonose). 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

• Notification systematique 

- Suivi de la tendance de l'incidence mensuel du nombre de cas suspect, probables ou confirmes ; 

- Suivi du taux de confirmation par province 

• Epidemie de brucellose (systeme exhaustif) 

Au moins 2 cas groupes (suspects, probables ou confirmes) 

6- Mesures de lutte : 

- Information education de la population, 

- Prise en charge des cas. 


A00 Cholera 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Detecter les epidemies, 

• Identifier les facteurs de risque, 

• Identifier et caracteriser les souches. 

2- Definition d'une situation d'urgence ou menace d' epidemie : 

Apparition d'au moins un cas de cholera dans une province oil le Vibrio cholerae serotype 01 a ete 
isole ou alors le serotype 0139 dans les selles durant la saisonnalite de la maladie (mai - decembre). 

3- Definition de cas clinique : 

• En periode d' epidemie, association des caracteres suivants : 

- diarrhee aigue aqueuse (3 selles ou plus par 24 heures), 

- Signes de deshydratation, chez un malade age de 5 ans ou plus. 

• Hors saisonnalite : deshydratation grave ou deces a la suite d’une diarrhee aqueuse aigue chez un 
malade age de 5 ans ou plus. 

4- Criteres de laboratoire pour le diagnostic 
Isolement de Vibrio cholerae 
Classification des cas : 

Cas suspect : Cas repondant a la definition de cas clinique. 

Cas probable : Ne s'applique pas. 

Cas confirme : Cas suspect confirme par le laboratoire. 

5- Methodes de surveillance : 

• Notification systematique et immediate des cas suspects ou confirmes de la peripherie vers le 
niveau intermediate et central ; 

• Releve hospitalier hebdomadaire des cas de diarrhees aigues aqueuses ; 

• Recherche active d’eventuels autres cas autour du cas index et dans les formations sanitaires ; 

• Recherche active d’eventuels cas chez les pelerins des leur retour ou dans leur entourage. 

6- Donnees a recueillir : 

Donnees relatives au cas : dates de debut de declaration et d’hospitalisation, circonscription 
sanitaire, secteur, commune, milieu, age, sexe, classification du cas, issue de la maladie (cf. fiche de 
declaration de cas). 

Donnees relatives a la periode hors saisonnalite : hopital, population drainee, tranche d’age, nombre 
de deces (cf. fiche de releve hospitalier hebdomadaire des cas de diarrhees aigues aqueuses). 

7- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

• En periode d' epidemie : 

- Incidence hebdomadaire, voire quotidienne avec les caracteristiques sur l'age, sexe, milieu... 

- Suivi du taux de letalite par province, 

- Suivi du taux de confirmation par province. 


37 


• Hors saisonnalite : 

(Donnies du relevi hospitalier hebdomadaire des cas de diarchies aqueuses) 

- Incidence, taux de letalite hebdomadaire des cas de diarrhees aigues aqueuses 

- Rapport entre le nombre de cas de diarrhees aigues aqueuses au niveau du rayon d'attraction de 
l'hopital et la moyenne des cas hebdomadaires enregistres au cours de la meme periode des 3 a 5 
demieres annies ; 

- Comparaison du nombre de cas de diarrhees aigues aqueuses observes et celui des semaines 
precedentes : le doublement du nombre de cas d'une semaine a une autre, pendant 3 semaines 
consecutives signale un exces. 

- Ratio du nombre de cas chez les personnes agies de 15 a 59 ans et le nombre de cas chez les 
moins de 5 ans : l'augmentation du rapport est en faveur d'une diarrhee specifique. 


8- Mesures de prevention et de lutte : 

8.1- Mesures prophylactiques : 

- Eliminer les selles dans des conditions hygieniques 

- Protiger, purifier et chlorer l'eau d'approvisionnement public 

- Respecter les regies de proprete dans la preparation et la manutention des aliments. 

8.2- Mesures concernant le malade : 

- Declaration obligatoire- Hospitalisation et isolement des malades 

- Disinfection des matieres fecales et vomis en cours de maladie 

- Disinfection de l'environnement du cholirique 

- Chimioprophylaxie des sujets contacts 

- Investigation des sujets contacts et recherche de la source d'infection 

- Traitement spicifique des malades 

8.3- Mesures en cas d'epidemie : 

- Crier un comiti de coordination 

- Aminager des installations pour la prise en charge 

- Amiliorer la desserte en eau et des conditions d'assainissement de base (dichets solides, liquides 
et vecteurs) 

- Entreprendre une investigation pour trouver la source de contamination 

- Surveiller attentivement les aliments et les boissons 

- Renforcer les campagnes d'lEC en plus d'actions dans l'entourage des cas 
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A37.0 Coqueluche 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances et prevenir les epidemics 

• Detecter les episodes epidemiques 

2- Definition de cas : 

Definition du cas clinique : 

Toute personne presentant une toux pendant au moins 2 semaines avec au moins l’un des signes 
suivants : acces de toux (quintes), reprise inspiratoire en chant de coq, vomissement apres la toux 
sans autre cause apparente. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic 

• Isolement de Bordetella pertussis 

• Presence d’IgG ou d’lgA dirigees contre la toxine coquelucheuse ou 

• Presence d’antigene de l’hemagglutinine de structure filamenteuse (FHA) 

Classification des cas : 

Cas suspect : Cas repondant a la definition du cas clinique. 

Cas confirme : Cas suspect confirme par le laboratoire ou ayant un lien epidemiologique avec un 
cas confirme par le laboratoire. 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification immediate et systematique des cas suspects 

• Notification mensuelle des cas 

• Investigation de flambees epidemiques 

4- Donnees a recueillir : 

• Enquete epidemiologique autour d’un cas de coqueluche : date de declaration, nom, age sexe, 
residence, date du debut de la maladie, classification du cas, evolution de la maladie, statut 
vaccinal... 

• Releve mensuel des maladies sous surveillance : statut vaccinal, circonscription sanitaire. 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

- Incidence en rapport avec Page, sexe, milieu, statut vaccinal, 

- Analyse de la tendance. 

6- Mesures de prevention et de lutte recommandees : 

6.1- Mesures preventives 

• Education sanitaire de la population en general et des parents en particulier 

• Vaccination 

6.2- Mesures concernant le malade et l’entourage 

• Notification et reference aux structures de sante pour prise en charge 

• Isolement du malade 

• Suivi du cas 
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6.3- Mesures en cas d’epidemie 

• Prise en charge des cas 

• Investigation a la recherche d’autres cas 

• Chimioprophylaxie du personnel expose, des enfants de moins d’un an non immunises et des 
femmes dans les trois dernieres semaines de grossesse, 

• Rattrapage des enfants non vaccines de moins de cinq ans. 


A36 Diphterie 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances et prevenir les epidemies 

• Detecter les episodes epidemiques 

2- Definition de cas : 

Definition du cas clinique : 

Toute personne presentant une laryngite ou une pharyngite ou une amygdalite et une membrane 
adherente sur les amygdales, le pharynx et/ou le nez. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic : 

• Isolement de Corynebacterium diphteriae 

• Multiplication au moins par 4 du titre d’ anticorps seriques 
Classification des cas : 

Cas suspect : ne s’applique pas, 

Cas probable : cas repondant a la definition du cas clinique, 

Cas confirme : cas probable confirme par le laboratoire ou ayant un lien epidemiologique avec un 
cas confirme par le laboratoire. 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification immediate et systematique des cas 

• Notification mensuelle des cas 

• Investigation de flambees epidemiques 

4- Donnees a recueillir : 

• Enquete epidemiologique autour d’un cas de diphterie : 

Date de declaration, nom, age sexe, residence, date du debut de la maladie, classification du cas, 
evolution de la maladie, statut vaccinal . . . 

• Releve mensuel des maladies sous surveillance : 

Statut vaccinal, circonscription sanitaire. 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

- Incidence en rapport avec l’age, sexe, milieu, statut vaccinal, 

- Analyse de la tendance. 

6- Mesures de prevention et de lutte recommandees : 

6.1- Mesures preventives 

• Education sanitaire de la population en general et des parents en particulier 

• Vaccination 

6.2- Mesures concernant le malade et l’entourage 

• Notification et reference aux structures de sante pour prise en charge 

• Isolement du malade 

• Suivi du cas 
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6.3- Mesures en cas d’epidemie 

• Prise en charge des cas 

• Investigation a la recherche d’ autre cas 

• Vaccination de 1’ entourage 


A01.1 - A01.4 Fievres paratyphoi'des 

1- Objectifs de la surveillance : 

• Detecter et controler les epidemies 

• Identifier leurs causes 

• Suivre les tendances 

2- Definition du cas : 

Description clinique : 

Debut insidieux fait de fievre, cephalees, douleurs abdominales, anorexie, constipation, myalgies, 
bradycardie relative, taches roses lenticulaires de la peau abdominale. 

Classification des cas : 

- Cas suspect : cas repondant a la description clinique 

- Cas probable : ne s'applique pas 

- Cas confirme : cas suspect avec isolement de Salmonella typhi ou paratyphi (A, B ou C) 

3- Methode de surveillance : 

• Notification systematique du nombre de cas tous les 15 jours de la peripherie (CS, hopital) vers la 
province et chaque mois de la province vers la region et le service central. 

• Declaration immediate et investigation de tout episode epidemique. 

4- Donnees a recueillir: 

- Donnees relatives a la notification systematique 

Nombre de cas, classification des cas, hospitalisation, par CS et par secteurs. 

- Donnees relatives aux episodes epidemiques : 

Situation geographique de l’episode, debut de l’episode, distribution des cas dans le temps, mesures 
prises (cf. fiche d’ investigation d’un episode epidemique). 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

• Notification systematique mensuelle 

Incidence mensuelle du nombre de cas suspects ou confirmes 
Taux de letalite mensuel. 

• Epidemie de fievre typhoide et paratyphoide 

Augmentation de 2 fois du rapport entre le nombre de cas hebdomadaire et la moyenne du nombre 
de cas enregistres au cours de la meme semaine des 5 dernieres annees non epidemiques. 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

6.1- Mesures prophylactiques : 

- Proteger, purifier et chlorer l'eau d'approvisionnement public 

- Respecter les regies de proprete dans la preparation et la manutention des aliments. 

6.2- Mesures concernant le malade : 

- Declaration obligatoire 

- Prise en charge des malades 

- Disinfection de l'environnement 
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- Investigation des sujets contacts et recherche de la source d'infection 

6.3- Mesures en cas d'epidemie : 

- Ameliorer la desserte en eau et des conditions d'assainissement de base (dechets solides, liquides 
et vecteurs) 

- Entreprendre une investigation pour trouver la source de contamination 

- Surveiller attentivement les aliments et les boissons 

- Renforcer les campagnes dTEC en plus d'actions dans l'entourage des cas. 


B15 et B17.0 Hepatites virales epidemiques (hepatites A et E) 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Detecter et controler les epidemies 

• Identifier leurs causes 

• Suivre les tendances 

• Evaluer les mesures de lutte et de prevention 

2- Definition de cas : 

Description clinique : 

Maladie aigue comportant un ictere aigu, des urines foncees, une anorexie, un etat de malaise, une 
asthenie extreme et une sensibilite de l'hypocondre droit. 

Classification des cas : 

- Cas suspect : cas repondant a la definition du cas clinique 

- Cas probable : ne s’applique pas, 

- Cas confirme : cas suspect confirme par le laboratoire ; 

Pour l’hepatite A seulement : cas compatible avec la description clinique qui a un lien 
epidemiologique avec un cas d’hepatite A confirme par laboratoire. 

3- Methode de surveillance : 

• Notification systematique mensuelle des cas suspects ou confinnes 

• Declaration immediate et investigation de tout episode epidemique 

4- Donnees a recueillir : 

- Releve mensuel : nombre de cas par CS, 

- Donnees relatives aux episodes epidemiques : 

Situation geographique de l’episode, debut de l’episode, distribution des cas dans le temps, mesures 
prises (cf. fiche d’ investigation d'un episode de fievre typhoide). 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

• Notification systematique mensuelle 

Incidence mensuelle du nombre de cas suspects ou confirmes 

• Episode epidemie : 

Augmentation de 2 fois du rapport entre le nombre de cas hebdomadaire et la moyenne du nombre 
de cas enregistres au cours de la meme semaine des 5 dernieres annees non epidemiques. 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

6.1- Mesures prophylactiques : 

- Proteger, purifier et chlorer l'eau d'approvisionnement public 

- Respecter les regies de proprete dans la preparation et la manutention des aliments. 

6.4- Mesures concernant le malade : 

- Declaration obligatoire 

- Prise en charge des malades 

- Disinfection de l'environnement 
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- Investigation des sujets contacts et recherche de la source d'infection 

6.5- Mesures en cas d'epidemie : 

- Ameliorer la desserte en eau et des conditions d'assainissement de base (dechets solides, liquides 
et vecteurs) 

- Entreprendre une investigation pour trouver la source de contamination 

- Surveiller attentivement les aliments et les boissons 

- Renforcer les campagnes d'lEC en plus d'actions dans l'entourage des cas. 


B24 Infection par le VIH (Virus de l’lmmunodeficience Humaine) 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Evaluer l’ampleur et les tendances de l’epidemie ; 

• Faire des projections sur le nombre de cas de SIDA ; 

• Identifier les sous-groupes et les regions a risque ; 

• Evaluer l’impact sur les services de sante, planifier les actions des services sociaux et sanitaires 
pour les personnes infectees ; 

• Sensibiliser le public et les decideurs. 

2- Definition de cas : 

Description clinique : 

II n’y a pas de description clinique, le diagnostic repose sur les criteres de laboratoire. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic : 

Confirmation par le test de Western Blot, 

Isolement du virus 
Classification des cas : 

- Suspect : ne s’applique pas 

- Probable : ne s’applique pas 

- Confirme : cas continue par le laboratoire. 

3- Methodes de surveillance : 

- La surveillance sentinelle en utilisant le depistage anonyme non correle. 

- Declaration des seropositifs, cas par cas, 

- Depistage systematique chez les donneurs de sang, releve trimestriel 

- Depistage Anonyme et Gratuit (CD AG). 

4- Donnees a recueillir : 

- Donnees relatives aux cas 

Age, sexe, residence, facteur de risque, mode de transmission, donnees biologiques (cf. fiche de 
declaration des de VIH/SIDA). 

- Donnees surveillance sentinelle 

Nombre de cas testes et de cas seropositifs par groupe selon l’age, le sexe. 

- Releve trimestriel des CTS 

Nombre de donneurs et nombre de seropositifs. 

5- Analyse des donnees / indicateurs de resultats : 

• Surveillance sentinelle : prevalence par site, groupe, age et sexe ; 

• Declaration des seropositifs : tendance de l’incidence, distribution selon l’age, le milieu et le 
mode de transmission. 

• Donneurs de sang : seroprevalence. 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

• Promouvoir un comportement sexuel a moindre risque d’infection 
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- Education sexuelle, 

- Promotion de [’utilisation du preservatif. 

• Asepsie du materiel de soins et utilisation de seringues a usage unique. 

• Suivre regulierement les patients seropositifs 

• Traiter les patients seropositifs eligibles 

• Prevenir la transmission du VIH de la mere a l’enfant : 

- Traitement de la femme enceinte seropositive ; 

- Contre-indication de l’allaitement matemel chez la femme seropositive ; 

- Traitement du nouveau-ne. 

• Prophylaxie apres exposition accidentelle au sang : 

- Entreprendre immediatement soins locaux de la plaie, 

- Evaluer le risque de 1’ accident, 

- S’enquerir de l’etat du patient source (serologie VIH), 

- Prophylaxie par les ARV si necessaire (dans les 4 heures, au plus tard 48 
heures apres 1’ exposition). 
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B55.1 ; B55.2 Leishmanioses cutanees 


1- Objectifs de la surveillance : 

- Evaluer l'ampleur du probleme et suivre les tendances, 

- Detecter les epidemies, 

- Planifier et gerer les activites de lutte, 

- Evaluer l'impact des interventions de lutte. 

2- Definition du cas : 

- Description du cas clinique 

La leishmaniose cutanee est caracterisee par l'apparition d'une ou de plusieurs lesions sur les parties 
decouvertes du corps. Le visage, le cou, les bras et les jambes sont des localisations courantes. Un 
nodule apparait au lieu de l'inoculation, puis il s'agrandit et devient une ulceration non douloureuse. 
La lesion non infectee reste a ce stade pendant 2 a 3 mois avant de guerir laissant une cicatrice 
excavee indelebile. 

- Critere de laboratoire : 

Mise en evidence des leishmanies a partir des lesions. 

- Classification des cas : 

Le diagnostic de certitude de la leishmaniose cutanee repose sur la mise en evidence des 
leishmanies a partir des lesions. 

L’ aspect clinique et le contexte epidemiologique peuvent suffire pour poser le diagnostic de 
leishmaniose cutanee clinique. 

C’est a travers les resultats de l’enquete epidemiologique qu’un cas de leishmaniose cutanee est 
classe soit comme a Leishmania major ou a Leishmania tropica. 

3- Methodes de surveillance : 

- Le depistage actif des leishmanioses cutanees est assure par l'equipe mobile et les itinerants. 

- Le depistage passif est systematique au niveau de toutes les formations sanitaires ambulatoires et 
hospitalieres, il est base sur l'examen clinique complete par un examen de parasitologie de 
confirmation. 

- Notification systematique cas par cas, en plus d’un rapport trimestriel envoye de la province au 
service central. 

4- Donnees a recueillir : 

Donnees sur la residence du malade, l’age, sexe... (cf. fiche d’enquete epidemiologique sur le cas de 
leishmaniose). 

5- Analyse des donnees / indicateurs de resultats : 

- Incidence par types de leishmaniose, 

- Distribution des cas dans le temps et l’espace et selon l’age et le sexe 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

- Depistage et traitement precoce des malades, 
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- Lutte contre les rongeurs reservoirs de la maladie, 

- Lutte contre le phlebotome vecteur, 

- IEC. 


A30 Lepre 


1- Objectifs : 

- Evaluer l'ampleur du probleme ; 

- Suivre les tendances ; 

- Identifier les zones a risque pour mieux cibler les interventions ; 

- Evaluer l'impact des interventions ; 

- Eliminer la lepre dans le pays d'ici l'an 2010 

2- Definition de cas : 

2-1- Description du cas clinique : 

Differents tableaux cliniques se repartissant entre 2 formes extremes : la lepre lepromateuse et la 
lepre tuberculoide. 

- Dans la lepre lepromateuse (multibacillaire), les infiltrations diffuses, macules, papules et 
nodules sont symetriques, bilateraux et en general nombreux et etendus. L'atteinte de la muqueuse 
nasale peut entrainer la formation de croutes, une obstruction des voies respiratoires et des epistaxis. 
L'atteinte oculaire aboutit a une inflammation de l'iris et de la cornee. 

- Dans la lepre tuberculoide (paucibacillaire), on observe des lesions dermiques peu nombreuses 
(parfois une seule lesion), bien demarquees, insensibles ou peu douloureuses, et une atteinte 
bilaterale asymetrique des nerfs peripheriques qui tend a etre grave. 

Parmi les formes intermediaires les plus rencontrees : 

- La lepre borderline se manifeste par des signes appartenant aux deux formes extremes ; elle est 
plus labile 

- La lepre indeterminee se manifeste par une macule peu coloree aux contours mal definis qui, en 
l'absence de traitement, peut evoluer vers les formes tuberculoide, borderline ou lepromateuse. 

2-2-Criteres de laboratoire : 

Presence de bacilles acido-alcoolo-resistants dans des frottis cutanes (incision - grattage). 

2- 3- Classification des cas : 

Definition pratique de l'OMS : 

"Personne presentant des symptomes cliniques de la lepre avec ou sans confirmation 
bacteriologique du diagnostic et qui a besoin de la chimiotherapie". 

Cette definition exclut les individus gueris mais souffrant d'incapacites residuelles dues a la lepre. 

Cas microbiologique : 

Paucibacillaire (PB) : comprend les cas a frottis negatif, indetermines, borderline et tuberculoide. 
Multibacillaire (MB) : comprend tous les frottis positifs. 

Cas clinique : 

Paucibacillaire (PB) : de 1 a 5 plaques ou lesions sur la peau. 

Multibacillaire (MB) : > 5 plaques. 

3- Methodes de Surveillance : 
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Notification cas par cas (courrier ordinaire) 

Releve semestriel et annuel des donnees cumulatives 

4- Donnees a recueillir : 

Dossiers medicaux individuels : 

Code d'identification, nom, age, sexe, informations geographiques, degre d'incapacite, examen 
laboratoire, classification de la maladie, date du debut 
du traitement, issue du traitement, contacts. 

Donnees d'ensemble a notifier 

• Nombre de cas nouveaux / anciens/ incapacites. 

• Nombre de cas d’incapacite de degre 2 OMS parmi les nouveaux cas. 

• Nombre d’enfants de moins de 15 ans parmi les nouveaux cas. 

• Nombre de patients multibacillaires parmi les nouveaux patients. 

• Nombre de malades gueris avec la polychimiotherapie. 

• Couverture du traitement. 

• Nombre de malades ayant termine le traitement. 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

- Prevalence annuelle 

- Incidence annuelle (% d'enfants, % de sujets avec incapacity, % de sujets multibacillaires) 

- Nombre de malades par an suivant la chimiotherapie, 

- Nombre de malades par an gueris. 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

- Organisation des campagnes de depistage des nouveaux cas. 

- Prise en charge des malades sur le plan medico-social. 

- Formation des professionnels de la sante. 

- Information et education des patients. 



A87-G00-A39 Meningites aigues 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances 

• Detecter les epidemics 

• Evaluer les mesures de prevention et de lutte 

• Identifier les facteurs de risque 

2- Definition de cas : 

Description clinique : 

Debut brutal, avec apparition d'une fievre >38°C et l'un des symptomes suivants : 

- Raideur de la nuque 

- Cephalees, 

- Vomissements 

Chez les enfants de moins d’un an : bombement de la fontanelle. 

Criteres de laboratoire : 

- Culture du LCR positive 

- Hemoculture positive, 

- Detection d'antigenes solubles dans le LCR, 

- Examen direct du LCR positif (cocci gram negatif). 

Classification des cas : 

- Cas suspect : cas repondant a la description clinique, 

- Cas probable de meningite bacterienne : cas suspect et aspect du LCR trouble, 

- Cas probable de meningite a meningocoque : cas suspect de meningite bacterienne et au moins 
un des criteres suivants : 

- Petechies ou purpura, 

- Examen direct du LCR positif, 

- Contexte epidemique. 

- Cas confirme : Cas suspect ou probable et culture du LCR positive ou hemoculture positive ou 
detection d'antigenes solubles dans le LCR. 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification immediate de tout cas de meningite par telephone ou par fax, 

• Notification systematique du nombre de cas tous les 15 jours de la peripherie (CS, hopital) vers la 
province et chaque mois de la province vers la region et le service central. 

• Declaration immediate et investigation de tout episode epidemique. 

• Surveillance sentinelle des meningites bacteriennes par reseau de laboratoires, 

• Recherche active d'eventuels cas chez les pelerins des leur retour et dans leur entourage. 

4- Donnees a recueillir : 

- Donnees relatives a la declaration du cas : 
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Residence, age, sexe, date d’hospitalisation, resultats du laboratoire, issue de la maladie. 

- Donnees relatives a 1' investigation autour du cas index : 

Donnees demographiques, epidemiologiques, cliniques et biologiques, mesures prises (cf. fiche 
d’enquete autour d’un cas de meningite). 

- Donnees relatives aux episodes epidemiques : 

Situation geographique de l’episode, debut de l’episode, distribution des cas dans le temps, mesures 
prises (cf. fiche d’ investigation d’un episode epidemique). 

- Donnees mensuelles : nombre de cas par CS, deces (cf. releve mensuel) 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

• Incidence hebdomadaire par CS, selon les differentes caracteristiques (age, sexe, milieu) 

• Incidence mensuelle des serogroupes 

• Taux de letalite 

• Seuils d’alerte epidemique : 

1- taux d'attaque hebdomadaire depasse 5 cas pour 100 000 habitants, pendant deux semaines de 
suite et ceci pour une population d'environ 30 000 habitants. 

2- Taux d'attaque double d'une semaine a une autre pendant 3 semaines consecutives 

3- Augmentation 2 fois du rapport entre le nombre de cas hebdomadaire et la moyenne du nombre 
de cas enregistres au cours de la meme semaine des 5 dernieres annees non epidemiques. 

6- Mesure de prevention et de lutte 

- Prise en charge des cas ; 

- Vaccination et Chimioprophylaxie de 1’ entourage des cas de meningite a meningocoque probable 
ou confirme serogroupe A ou C ; 

- Vaccination de collectivite fermee ; 

- IEC. 
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B50-54 Paludisme 


1- Objectifs de la surveillance : 

- Eliminer le paludisme autochtone au terme de l’annee 2002 ; 

- Prevenir l’introduction du paludisme importe. 

2- Definition clinique de cas : 

Description clinique : 

Le paludisme a plasmodium vivax (seule forme qui existait au Maroc), se caracterise par des acces 
de fievre tierce associee a une asthenie, des cephalees, des nausees ou des vomissements et parfois 
diarrhee. Sans traitement, la symptomatologie disparait apres plusieurs acces febriles, mais des 
rechutes par reviviscences schizogoniques apparaissent dans un delai variable qui peut aller jusqu'a 
cinq annees. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic : 

Mise en evidence de l'hematozoaire dans le frottis sanguin. 

Classification des cas 

- Cas suspect et probable ne s’appliquent pas, 

- Cas continue : cas repondant a la description clinique avec mise en evidence de l'hematozoaire. 

3- Methodes de surveillance : 

- Declaration immediate 

- Enquetes epidemiologiques autour du cas. 

- Rapport des activites de lutte contre le paludisme. 

- Le depistage actif est effectue au niveau des localites sous surveillance par les infirmiers itinerants 
ou par l’equipe mobile. 

- Le depistage passif est effectue au niveau de toutes les formations sanitaires. 

4- Donnees a recueillir : 

Donnees demographiques, donnees eco-epidemiologiques, donnees sur la prise en charge. 

5- Analyse des donnees/ indicateurs de resultats : 

- TAEH par localites et par niveau de risque de transmission, 

- Lrequence de passage pour depistage actif au niveau des localites, 

- Incidence du paludisme autochtone et importe, 

- Repartition des cas selon leur origine, sexe, age et type de depistage. 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

- IEC, 

- Depistage et prise en charge des cas, 

- Lutte contre le vecteur, 

- Renforcement des actions contre le vecteur entre le mois d’avril et d’octobre, 

- Elimination des gites, 
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- Controle du paludisme importe. 


A36 Poliomyelite 


Paralysies Flasques Aigues (PFA) 

1- Objectifs de la surveillance : 

• Detecter les poliovirus sauvages en circulation 

• Eradiquer la poliomyelite 

2- Definition d’un cas de PFA : 

"Tout enfant de moins de 15 ans presentant une paralysie flasque aigue, y compris le syndrome de 
Guillain-Barre, ou toute personne souffrant d'une pathologie avec paralysie, quel que soit son age, 
l’on suspecte la poliomyelite". 

3- Classification des cas : 

- Cas suspect de poliomyelite : cas repondant a la definition d’un cas de PFA. 

- Cas confirme de poliomyelite 

- Cas compatible 

- Cas rejete 

3- Methodes de surveillance : 

• Declaration immediate des cas de PFA, 

• Surveillance active hebdomadaire des PFA au niveau des hopitaux, 

• Releve mensuel des maladies sous surveillance, 

• Notification du zero cas exigee a tous les niveaux. 

4- Donnees a recueillir : 

Donnees relatives au cas : 

• Donnees d’ identification du cas (nom, age, sexe, adresse, ...) 

• Statut vaccinal 

• Donnees cliniques 

• Resultats d’examens paracliniques, 

• Resultats de la virologie des selles, 

• Suivi apres 60 jours, 

• Classification definitive du cas (confirme, compatible, rejete, diagnostic final) 

Donnees relatives aux echantillons : (Cf. fiche de laboratoire de cas de PFA) 

• Donnees d’ identification 

• Donnees sur la vaccination 

• Donnees sur l'etat de l’echantillon a l’arrivee au laboratoire 

• Resultats du laboratoire 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 
Donnees relatives aux cas 

• Nombre de cas de PFA par regions et provinces 


• Distribution des cas de PFA dans le temps. 

Indicateurs de performance de la surveillance 

• Nombre de cas notifies par rapport au nombre de cas attendus 

• Taux annuel des PFA non poliomyelitiques pour 100 000 enfants de moins de 
15 ans ; 

• Proportion des cas de PFA investigues dans les 48 heures ; 

• Proportion des cas de PFA avec deux echantillons de selles adequats ; 

• Proportions d’ echantillons arrivant au laboratoire dans les 72 heures de leur prelevement et dans 
de bonnes conditions ; 

• Proportion des resultats rendus dans les 28 jours qui suivent la reception des specimens ; 

• Proportion des specimens positifs en enterovirus non-polio. 

• Exhaustivite et regularity des rapports de la surveillance active. 

6- Mesures de prevention et de lutte contre la poliomyelite : 

• IEC, 

• Vaccination, 

• Investigation autour des cas de PFA 

• Recherche de virus sauvage dans l’environnement. 
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A82 Rage humaine 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances 

• Evaluer les mesures de prevention et de lutte 

• Detecter les epidemics 

2- Definition de cas : 

Description clinique : 

Syndrome neurologique aigu (encephalite) domine par une symptomatologie spastique ou 
paralytique, qui evolue vers le coma et le deces dans les 7 a 10 jours suivants l'apparition des 
premiers symptomes ; avec notion d’exposition et d’incubation compatibles avec celle de la rage 
(un a trois mois en moyenne). 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic : 

Detection par immunofluorescence sur tissu cerebral (recueilli post-mortem) 

Classification des cas : 

- Cas suspect : cas compatible avec la description clinique, 

- Cas probable : cas suspect avec notion d'exposition a un animal suspect, 

- Cas confirme : cas suspect ou probable continue par laboratoire. 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification systematique : 

- Immediate des cas suspects, probable ou confirmes, 

- Releve mensuel des maladies sous surveillance, 

• Investigation autour des cas, 

4- Donnees a recueillir : 

- Donnees relatives au cas : 

Identite, residence, hospitalisation, donnees biologiques, donnee cliniques, traitement, donnees sur 
1’ animal (cf. fiche de declaration d’un cas de rage humaine) ; 

- Donnees mensuelles : nombre de cas et de traitements antirabiques par CS (cf. releve mensuel des 
maladies sous surveillance). 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

- Suivi de l'incidence des cas de rage humaine suspects, probables ou confirmes, par province ; 

- Suivi du nombre des traitements antirabiques. 


53 


100 Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre la tendance du RAA 

• Identifier les facteurs de risque 

• Evaluer l'impact des mesures de prevention 

2- Definition de cas : 

Description du cas clinique : 

Maladie inflammatoire secondaire a une infection par le streptocoque Bhemolytique du groupe A. 
Criteres majeurs : cardite, polyarthrite, choree, erytheme margine, nodosites sous-cutanees de 
Meynet ; 

Criteres mineurs : a) antecedent personnel de RAA ou cardite rhumatismale, b) arthralgies, c) 
fievre, d) VS acceleree, hyperleucocytose, "C-reactive protein" (CRP) positive, e) allongement de 
PR a l’ECG. 

Criteres de laboratoire : 

II n’existe pas de test specifique pour le diagnostic du RAA. 

Classification des cas : 

Cas confirme : 

- Presence de 2 criteres majeurs ou d'un critere majeur et de 2 criteres mineurs ; 

- Et confirmation de l'infection par le streptocoque B-hemolytique du groupe A (elevation 
significative des ASLO, ou prelevement de gorge positif pour streptocoque B-hemolytique du 
groupe A, ou scarlatine recente). 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification au cas par cas au niveau des C/S 

• Notification trimestrielle des cas au niveau central 

4- Donnees a recueillir : 

Identification du malade, tranche d'age, antecedents d’angines, milieu, signes cliniques, resultats de 
la biologie, traitement, suivi medical, rechutes, issues... 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

• Incidence annuelle 

• Evaluation du suivi de la prevention secondaire 

6- Principales utilisations des donnees dans le processus decisionnel : 

• Ajustement de la strategic nationale de lutte contre le RAA 

7- Mesures de prevention et de lutte : 

- Traitement correct des angines streptococciques de l'enfant 

- Traitement preventif des Rhumatismes cardiaques et des rechutes 

- IEC sur l'importance de la prevention primaire et secondaire du RAA. 
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B05 Rougeole 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances, 

• Detecter les epidemics, 

• Isoler les souches epidemiques, 

2- Definition de cas : 

Description du cas clinique : 

Toute personne presentant une fievre, une eruption maculopapuleuse et l’un des signes suivants : 
toux, rhinite ou conjonctivite. 

Criteres de laboratoire : 

• Multiplication du titre d’ anticorps au mo ins par 4, 

• Isolement du virus de la rougeole, 

• Presence d’IgM specifiques de la rougeole. 

Classification des cas : 

- Cas suspect : cas repondant a la definition du cas clinique, 

- Cas probable : ne s’ applique pas, 

- Cas continue : cas suspect continue par le laboratoire ou qui a un lien epidemiologique avec un 
cas continue. 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification des cas suspects, 

• Notification immediate et suivi des epidemies, 

• Investigation biologique de quelques cas par episode epidemique, 

• Releve mensuel des cas. 

4- Donnees a recueillir : 

Tranches d’age, statut vaccinal, milieu de residence ... 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

- Tendance de l’incidence par regions et provinces, 

- Distribution selon Page, le statut vaccinal et le milieu. 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

- Vaccination, 

- Education sanitaire. 
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A50-52 Syphilis 


1- Objectifs : 

□ Surveiller les tendances de l’incidence; 

□ Identifier les zones a haut risque pour cibler les interventions. 

2- Definition de cas : 

Personne a serologie positive confirmee pour la syphilis (VDRL confirme par TPHA). 

3- Methodes de Surveillance : 

- Surveillance par les centres de transfusion sanguine (depistage systematique); 

- Surveillance par les laboratoires (femmes enceintes); 

- Notification systematique par les services de sante prenatale; 

- Notification par reseau sentinelle des 1ST SIDA; 

- Etudes de prevalence chez les femmes enceintes et les femmes consultant aux services de 
Planification Familiale. 

Seuls les cas confirmes doivent etre notifies vers le niveau intermediate et central par : 

D Notification systematique individuelle de chaque cas; 

□ Releves mensuels et trimestriels. 

4- Donnees a recueillir : 

- Nombre de cas a serologie positive/ groupe d’age/ mois/ zone geographique ( province, region) 
rapporte au nombre de patients; 

- Nombre de cas de syphilis congenitale/ mois/ zone geographique; 

- Nombre de cas de syphilis congenitale/ age (de la mere)/ annee/ zone geographique rapporte au 
nombre de femmes enceintes. 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats : 

- Incidence par age et zones geographiques ; 

- Suivi de la tendance selon le groupe d’age et la zone geographique (C/S, provinces et regions); 

- Incidence annuelle de la syphilis congenitale par zone geographique (C/S, province, region); 

- Taux de Faux Positifs signales par les sites du reseau sentinelle par rapport au nombre de tests 
TPHA effectues 

6- Mesures de prevention et de lutte : 

□ Depistage systematique de toute femme enceinte au premier trimestre de la grossesse. 

□ Faire un test serologique a toute personne a risque d’lST. 

□ Traiter toute personne a serologie positive (Benzathine-Penicilline ou 
Extencilline : dose unique de 2,4 millions UI en IM profonde). 
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A33 Tetanos neonatal 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Suivre les tendances et prevenir les epidemies, 

• Detecter les epidemies, 

• Identifier les zones a risque, 

• Evaluer 1’ impact des mesures de prevention et de lutte, 

• Eliminer la maladie. 

2- Definition de cas : 

Cas suspect : Tout deces neonatal, entre le 3eme et le 28eme jours de la vie, pour lequel la cause 
est inconnue ; ou tout nouveau-ne signale comme ayant souffert du tetanos neonatal entre le 3eme et 
le 28eme jours de la vie mais n’ayant pas fait l’objet d’une enquete. 

Cas confirme : Tout nouveau-ne presentant une aptitude normale a teter et a crier pendant les 2 
premiers jours de la vie et ne pouvant plus teter normalement entre le 3eme et le 28eme jours de la 
vie, qui devient raide ou a des convulsions (secousses musculaires) ou les deux. 

Le diagnostic est purement clinique et ne depend pas d’une confirmation bacteriologique (Isolement 
de Clostridium tetani). 

3- Methodes de surveillance : 

• Notification immediate et systematique des cas, 

• Investigation autour d’un cas de tetanos, 

• Releve mensuel des cas. 

4- Donnees a recueillir : 

Date de declaration 

Date de debut de la maladie 
Nom, sexe, lieu et adresse 
Renseignements sur la famille 
Etat vaccinal de la mere 
Milieu de T accouchement 
Soins de l’ombilic 

Signes cliniques a la naissance et pendant les 2 premiers jours 
Prise en charge. 

5- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

- Tendance de l’incidence par regions et provinces, 

- Distribution selon Page, le sexe, le statut vaccinal et le milieu. 

6- Mesures de prevention et de lutte recommandees : 

• IEC, 

• Education sanitaire et formation des accoucheuses traditionnelles, 

• Vaccination des femmes en age de procreer, 

• Vaccination des femmes enceintes non ou incompletement vaccinees, 


57 


• Accouchement dans des conditions de proprete suffisante, 

• Recherche des sources de contamination. 


Sans code specifique Toxi-infections alimentaires collectives 


1- Objectifs de la surveillance : 

• Detecter les episodes de TIAC 

• Identifier les causes 

• Suivre les tendances des episodes de TIAC 

• Evaluer l’impact des mesures de prevention et de lutte 

5- Definition de cas : 

Definition clinique du cas : Elle varie avec la maladie 
Definition d'un episode de TIAC : 

Cine toxi-infection alimentaire collective est definie par l'apparition d’au moins deux cas groupes 
d'une symptomatologie similaire toxique ou infectieuse, en general gastro-intestinale, dont on peut 
rapporter l'origine a la consommation d'un aliment ou d'un repas commun suspect. 

Deux exceptions : un cas de botulisme ou une intoxication chimique constitue un episode de TIAC. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic : 

Isolement de l'agent causal pathogene ou recherche positive de toxiques a partir d'un echantillon 
clinique (selles, vomissements, urines, sang, ...) ou d’un prelevement d'aliment. 

Classification des cas : 

Cas suspect 

Cas repondant a la description clinique pour la toxi-infection alimentaire en cause. 

Cas probable : 

Ne s'applique pas. 

Cas confirme : 

Cas suspect avec isolement de l'agent pathogene ou recherche de toxiques positive a partir d'un 
echantillon clinique. 

6- Surveillance recommandee : 

• Notification systematique et immediate de tout episode de TIAC, 

• Investigation de chaque episode. 

7- Donnees a recueillir : 

Identification de 1’ episode, nombre de cas, symptomatologie, les aliments suspects, modes de 
preparation et les prelevements. (cf. fiche de declaration d'un episode de TIAC) 

Listing des personnes avec donnees epidemiologiques, cliniques, hospitalisations, issue de la 
maladie, les aliments, les prelevements (cf. fiche d'investigation d'un episode de TIAC). 

8- Analyse des donnees/indicateurs de resultats 

• Incidence des episodes de TIAC, 

• Distribution des TIAC par provinces, agents etiologiques, aliments impliques 
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• Analyse descriptive des cas en termes de temps de lieu et de personne. 

• Hypotheses sur les sources de contamination. 


A71 Trachome 


1- Objectifs de la surveillance : 

□ Suivre les tendances, 

□ Evaluer l'impact des mesures de prevention et de lutte, 

□ Eliminer le trachome cecitant d’ici l’an 2020, 

□ Evaluer les methodes d'intervention. 

2- Definition du cas clinique : Cotation : 

TF inflammation trachomateuse folliculaire 

Presence d'au moins 5 follicules (0.5mm ou plus de diametre) sur la conjonctive tarsienne 
superieure. 

TI Inflammation trachomateuse intense 

Epaississement inflammatoire prononce de la conjonctive tarsienne superieure qui masque plus de 
la moitie des vaisseaux profonds du tarse. 

TS Cicatrisation trachomateuse 

Presence de cicatrices nettement visibles dans la conjonctive tarsienne. 

TT Trichiasis trachomateux 

Au moins un cil frotte contre le globe oculaire ou traces d'epilation. 

CO Opacite corneenne 

Opacite corneenne nettement visible sur la pupille. 

Criteres de laboratoire pour le diagnostic (pour des etudes speciales) 

□ Isolement de Chlamydia trachomatis (serotype A, B, C ou autre) a partir d'un echantillon clinique 

□ Mise en evidence de Chlamydia trachomatis a l'examen direct de frottis conjonctivaux colores au 
Giemsa ou a l'immunofluorescence 

□ PCR 

Classification de cas : 

Ne s'applique pas 

3- Methodes de surveillance : 

□ Notification systematique par releve des cas cotes 

□ Enquete de prevalence tous les 2 ans 

4- Donnees a recueillir : 

□ Releve mensuel : Cf. releve trimestriel (donnees cumulatives) 

□ Donnees relatives a l'enquete de prevalence : age, sexe. 

5- Analyses des donnees/indicateurs de resultats : 

Notification systematique : 

Prevalence des cas cotes 

□ Enquete de prevalence : 
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Prevalence des cas cotes dans les zones d'endemicite : 

* TF et/ou TI chez les moins de 10 ans 

* TI chez les moins de 10 ans 

* TT chez les femmes agees de plus de 15 ans 

* CO 

6- Mesures de lutte et de prevention: 

D Mise en place de la strategic CH.A.N.CE 

- CH : decentralisation des activites de la chirurgie du trichiasis au niveau des centres de sante des 
differentes provinces endemiques ; 

- A : examen systematique de tous les malades qui se presentent dans les formations sanitaires, 
organisation des campagnes de depistage et de traitement au niveau des ecoles et traitement familial 
des cas atteints par la pommade tetracycline 1% et/ou azithromycine ; 

- N : encouragement de la population a l'adoption d'une meilleure hygiene individuelle en insistant 
sur la proprete des mains et du visage ; 

- CE : une prise en charge efficace du trachome doit etre soutenue par l'amelioration de 
l'infrastructure sociale et economique qui ne pourra etre atteinte que par une contribution reelle des 
autres secteurs. 

□ Formation du personnel a tous les niveaux de competence et de responsabilite. 
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ANNEXE 
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ROYAUME DU MAROC 

Ministere de la Sante Publique 


Province ou prefecture de : 

FICHE DE DECLARATION OBLIGATOIRE DE MALADIE 

* Maladie : Code : 

* Nom ou initiales du malade (1) : 

* Age : Sexe: M - F Profession : 

* Adresse exacte (2) : 


* Lieu de travail ou ecole frequentee (2) : 

* Date de debut de la maladie: III III / // / 

* Cas clinique : / / 

* ou cas confirme : / / Type de confirmation : 

* Observations et remarques eventuelles : 


Date de declaration : I I I III /__//__/ 

Nom , adresse et signature 
du medecin declarant 


(1) Pour le SIDA et les MST seules les initiales seront mentionnees. 

(2) A ne pas remplir en cas de SIDA et des MST. 
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NOTIONS ELEMENTAIRES EN BIOSTATISTIQUE 


1. Les variables: 

Une Variables est une caracteristique qui varie selon la personne, le temps et/ou le lieu. 

On distingue: 

V Variable quantitative: 

Elle peut etre mesuree. Elle possede une unite de mesure. 

Une caracteristique quantitative peut etre exprimee par une variable discrete ou continue. 
Exemple: Age, poids, taille 

V Variable qualitative : 

Elle determine les differents etats d’un caractere: 

. Qui ne peut etre quantifie (pas d’unite). 

. Qui s’exprime par des classes. 

Exemple : Sexe, nationality. 

V Variable discrete : 

Une variable est discrete si 1’ ensemble de ses valeurs possibles est fini ou denombrable. 

Exemple: Le nombre de stagiaires par groupe de TD 

V Variable continue : 

Elle prend une multitude de valeurs illimitees 

Exemple: Le poids d’un individu s’exprime par une variable continue. II est toujours possible de 
trouver une (tres) petite difference de poids entre 2 individus. 

2. Mesure de tendance centrales et de dispersion 
2.1. Mesure de tendances centrales : 

Les parametres les plus utilises et les plus utiles sont la moyenne arithmetique, la mediane et le 
mode. 

v' La moyenne arithmetique : 

La moyenne arithmetique m est la somme de toutes les observations divisee par le nombre 
d’ observations 

m = X xi 


N (nombre d ’observations) 

Exemple: Nombre d’enfants dans chacune des 10 families : 2, 8, 1, 1, 4, 5, 2, 3, 0, 1 
La moyenne = 2,7 

v' La mediane : 

La mediane est la valeur qui divise en deux parties egales une serie ordonnee de valeurs. 
Les valeurs observees sont disposees en ordre croissant ou decroissant 50 % des valeurs sont 
inferieures a la mediane et 50% sont superieures. 

Exemplel : Nombre d’enfants dans chacune des 10 families : 2, 8, 1, 1, 4, 5, 2, 3, 0, 1 


63 



La mediane vaut 2 


Exemple 2 : soit la distribution des observations suivantes : 1 ,3, 9,15,20 
la mediane =9 

Le Rang de la mediane = (N+l)/2 (N= nombre d’ observations) 

■s Le mode : c’est la valeur de 1’ observation qui est la plus frequemment observee 
Exemple : Nombre d’enfants dans chacune des 10 families : 2, 8, 1, 1, 4, 5, 2, 3, 0, 1 
Le mode est = 1 

Dans une distribution normale (courbe de Gauss) les parametres de mesures de la tendance centrale 
(moyenne, mediane et mode) ont tous la meme valeur. 



De plus si on calcul la distance d’un ecart-type s de chaque cote de la moyenne (m ± s) on observe 
que 68,3% des observations sont comprises dans cette partie, et 95,5% des observations sont 
comprises sous la partie de la courbe delimitee par la moyenne et 2 ecart-types (m± 2s), et que 
99,7% des observations sont comprises dans la partie de la courbe delimitee par la moyenne et 3 
ecart-types (m± 3 s). 

1. Mesures de la dispersion: 

Les Mesures les plus utilisees pour exprimer la variability de la distribution sont 

a. Etendue : 

C’est la difference entre la plus grande et la plus petite des valeurs observees dans la 
distribution 

b. Variance & Ecart-type: 

La variance est le parametre de dispersion le plus utilise. C’est la moyenne des carres des 
ecarts a la moyenne de chacune des valeurs. 

L’ecart-type est la racine carre de la variance 

o 2 = variance= £ (x - p) 2 (p = moyenne) 

N (nombre d’ observations) 

L’ecart type = Racine carre de la variance 
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Dispen 

saire 


CODE CIM10 DE CERTAINES MALADIES A DECLARATION OBLIGTOIRE 


MALADIE 

CODE CIM 10 

Bilharziose 

A65 

Coqueluche 

A37 

TYPHOIDE 

A01 

Cholera 

A00 

ROUGEOLE 

B05 

Diphterie 

A36 

Hepatite Virale 

B15 

Leishmaniose Cutanee 

B55.1-B55 .2 

Leishmaniose Viscerale 

B55 

Lepere 

A30 

Paludisme 

B54 

Rage Humaine 

A82 

RAA 

100 

Rougeole 

B05 

Syphilis 

A51-A52 

Tetanos Neo Natal 

A3 3 

Tetanos Non Neo Natal 

A35 

Trachome 

A71 

Leptospirose 

A27 

GEA 

A09 

Tuberculose 

A150-A199 
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